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Fiebre manchada
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Mujer de 33 afos de edad, sin antecedentes patolé-
gicos de interés, que desde hace cuatro dias presenta
fiebre de hasta 39°. Durante dos dias ha estado con
diarrea y al quinto dia le ha aparecido una erupcién
generalizada con afectacién palmo-plantar. La paciente
vive en un érea rural y tiene un perro en su domicilio.

En la exploracién fisica destaca un exantema macu-
lopapuloso que afecta a cara, tronco, extremidades
superiores e inferiores, palmas y plantas de los pies
(figuras 1y 2).

Pruebas complementarias. Tira de orina: urobiliné-
geno positivo, resto negativo; bioquimica: GOT 114
U/L, GPT 107 U/L, GGT 42 U/L, CK 76 U/L, PCR 34,1;
serologias: Rosa de bengala anticuerpos anti-Brucela
negativos, anticuerpos anti-Rickettsia conorii IgG posi-
tivos a titulo 1/160, anticuerpos anti-Rickettsia conorii
IgM positivo a titulo 1/80, anticuerpos anti-Rickettsia
mooseri IgG negativo a titulo <1/40, anticuerpos anti-

Rickettsia mooseri IgM positivo a titulo 1/10.
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Figura 2

COMENTARIO

El agente causal de esta enfermedad es la Rickettsia
conorii, cocobacilo gramnegativo intracelular. Su reser-
vorio habitual es el perro parasitado por la garrapata
Rhipicephalus sanguineus, que actia como vector. La
epidemiologia de la fiebre botonosa esté relacionada
con la de su vector, que se reproduce entre mayo y sep-
tiembre. A partir de la picadura de la garrapata en la
piel del hombre, pasa a la sangre y origina una vascu-
litis generalizada de pequefo vaso. La lesién de inocu-
lacién, la denominada mancha negra, no siempre esté
presente. La afectacién hepdtica es frecuente y suele
ser subclinica, con hepatomegalia y elevaciéon de las
transaminasas.

La enfermedad tiene un periodo de incubacién
sinfomético que puede ser de 8-12 dias. Se diagnostica
mediante criterios clinicos, epidemioldgicos y serolégicos.
Se caracteriza por fiebre elevada, exantema maculopalar



con clara afectacién palmoplantar, mancha negra,
muy sugestiva, pero no siempre presente como es el
caso de nuestra paciente.

El diagnéstico serolégico se realiza mediante
immunofluorescencia indirecta que permite detectar
anticuerpos IgM especificos. Estos se consideran posi-
tivos con titulos superiores a 1/40 y la seroconversién
cuatro veces el titulo inicial. El diagnéstico diferencial
casi nunca se plantea, pero actualmente con el aumen-
to de la immigracién y de los viajes a otros paises habria
que hacerlo con ofras rickettsiasis, como el tifus muri-
no, causado por Rickettsia moserii, que clinicamente
es muy parecido a la fiebre botonosa pero no presenta
la mancha negra. Otras entidades a tener en cuenta
son la erlichiosis humana, la enterovirosis no poliovirus
y la acrodrematitis papulosa infantil, sarampién,
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meningococemia, sifilis secundaria, vasculitis leucoci-
tocléstica y toxicodermias.

En el tratamiento es de eleccién la doxiciclina oral
(100 mg/12 horas) durante 7-10 dias, o el ciprofloxa-
cino en caso de alergia o intolerancia. La profilaxis
consiste en la desparasitaciéon de los animales y evitar

el contacto con garrapatas y animales parasitados.
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